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Аннотация: Работа представляет собой экспериментально-клиническое исследование на 38 собаках и 10 белых крысах, в клинике результаты хирургического лечения и профилактики осложнений спаечной болезни брюшины изучены у 422 больных. Раскрыты некоторые вопросы механизма возникновения острой спаечной кишечной непроходимости, изучена роль и значение висцеропариетальных спаек. Авторами предложены оригинальные способы лечения и первичной профилактики осложнений спаечной болезни брюшины.
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Resume: The paper presents an experimental-clinical investigation by 38 dogs and 10 white rats, in the clinic results of surgical treatment and prevention of complications adhesive disease peritoneum were studied in 422 patients. Opened some questions mechanism of occurrence of acute adhesive intestinal obstruction, the role and value visceroparietal adhesions. The authors suggested original methods of treatment and primary prevention of complications adhesive disease of the peritoneum.
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С ростом числа операции на органах брюшной полости и расширением их обьема, закономерно увеличивается количество больных со спаечной болезнью и ее осложнениями – острой спаечной кишечной непроходимостью, сопровождающую спаечную болезнь от 30 до 67%. Вопросы профилактики, диагностики и лечения не теряют актуальности до настоящего времени, о чем свидетельствуют частые рецидивы, высокая послеоперационная летальность и отсутствие надежных средств профилактики [1,2,3,4,5,6,7].


Основной причиной возникновения ОСКН является, прежде всего, наличие самих спаек в брюшной полости. Практический интерес, как по частоте возникновения, так и по вероятности образования ОСКН, представляют собой спайки между париетальной брюшиной передней брюшной стенки и кишечником, значимые в классификации Д.И.Балаценко (1957) как висцеропариетальные (ВПС), или тракционные в классификации А.О.Верещинского (1925) [4].


Вероятность возникновения ОСКН при ВПС обусловлена тем, что передняя брюшная стенка, участвующая в акте дыхания и брюшном прессе, приводит к нарушению моторики кишечника в результате тракций её фиксированными спайками. С другой стороны, если представить (условно) париетальную брюшину и петли кишечника как две параллельные плоскости, то спайки образованные между ними проходят в перпендикулярном направлении или под углом, что естественно может привести к перегибу петли кишечника. Частота ВПС, как причины илеуса составляет от 10,7% до 46%.


Существование ВПС, как при ОСКН, так и при любой повторной лапаротомии общеизвестно. Однако конкретное значение этих спаек в генезе спаечной кишечной непроходимости ранее не изучалось.


Цель исследования: установить роль и место ВПС в механизме возникновения острой спаечной кишечной непроходимости и разработать систему профилактики ВПС и послеоперационной ОСКН.


Работа основана на экспериментальных исследованиях на 38 собаках и 10 белых крысах, и анализе результатов хирургического лечения 422 больных с ОСКН и распространенным перитонитом различной этиологии.

Материальным субстратом возникновения ОСКН является наличие спаек в брюшной полости. Практический интерес, как по частоте возникновения, так и по вероятности образования кишечной непроходимости, представляют собой спайки между петлями кишок и передней брюшной стенокй, значимые в классификации Балаценко как висцеропариетальные, а в классификации Верещинского – тракционные.


Вероятность возникновения кишечной непроходимости при ВПС обусловлена следующими положениями, подтвержденные результатами наших экспериментальных и клинических исследований;


1. Образование спаек между кишкой и париетальной брюшиной передней брюшной стенки ведёт к дискинезии кишечника, вследствии различия экскурсии брюшной стенки, участвующей в акте дыхания и поддержании брюшного пресса, и перистальтикой кишечника, обеспечивающей пассаж его содержимого.


2. Если взять условно переднюю переднюю брюшную стенку и петли кишок, как две параллельные плоскости, то спайки, образующиеся между ними, проходят в перпендикулярном направлении или под углом, что приводит к перегибу фиксированной кишечной трубки;

3. При движениях передней брюшной стенки, тракция петель кишок, фиксированных сзади брыжейкой, а спереди ВПС, вызывает растяжение брыжейки с деформацией её сосудов и нервов, что сопровождается нарушением кровотока по сосудам брыжейки, болевым синдромом и нарушением пассажа по кишечнику. Подобную ситуацию мы часто видим в форме острой спаечной динамической кишечной непроходимости


4. Результаты операции Нобля, имевшие положительную оценку в публикациях 60-70 годов, показывают, что созданные искусственно межкишечные спайки не вызывают непроходимость, а напротив, являются мерой профилактики данной патологии. По мере накопления и изучения отдалённых результатов, было выявлено большое количество осложнений с высокой частотой рецидивов заболевания - 12%-30%. В настоящее время операция Нобля и её модификации признаны не только антифизиологичными, но и опасными для жизни больного [8,9,10,11].

При повторном чревосечении у 6 больных, в том числе у 4 по поводу рецидива ОСКН, после операции Нобля, в сроки от 1 года до 10 лет, мы наблюдали выраженный спаечный процесс, занимающий всю брюшную полость, подобный “брюшинному фиброзу” описанный П.Н.Напалковым (1969). Анализ наших наблюдений позволяет считать, что одной из основных причин неудовлетворительных результатов интестинопликации является отсутствие профилактики спайкообразования между кишечником и париетальной брюшиной передней брюшной стенки (ВПС).

5. И наконец, хирург, выполняя первую операцию, всегда должен думать о возможности повторной лапаротомии у этого больного. Поэтому первичная профилактика ВПС должна быть одним из обязательных элементов любой операции.


Экспериментальные исследования проведены на 38 собаках, которые были разделены на 3 серии опытов.

В 1 серию вошли 14 собак, у которых были моделированы острая спаечная кишечная непроходимость обусловленная ВПС.

Нами предложен следующий способ;


На передней брюшной стенке, изнутри, выкраивается лентообразный лоскут на ножке из париетальной брюшины, размерами 6,0 х 1,5 см. Край лоскута прошивают и проводят через «окно» брыжейки непосредственно у стенки кишки, подтягивают и подшивают к брюшине передней брюшной стенки.


Результаты морфологических исследований моделированных спаек и стенки обтурированной кишки, на 2,3 и 7 сутки, показали постепенное нарастание отека, стаза и ишемии, до некробиоза, причем поражение стенки кишки начиналось со стороны слизистой.


На 2 этапе животным проводили лапароскопию, на 2,4 сутки, т.е., сроки соответствующие клиническому проявлению заболевания у человека.


Введение воздуха в брюшную полость (пневмоперитонеум) и соответственно повышение внутрибрюшного давления, при наличии ВПС, вызывает тракцию петель кишок вверх с перегибом фиксированной кишечной трубки и растяжению ее брыжейки. Трансиллюминационное изображение сосудов брыжейки, в проходящем свете лапароскопа выявило их деформацию и нарушение кровотока, с визуальными признаками ишемии стенки кишки. Всем собакам, в этой серии, выполнен лапароскопический адгезиолиз.

Во 2 и 3 серии опытов были использован способ перитонеального лаважа, изолирующий кишечник от париетальной брюшины, с целью профилактики ВПС в условиях выраженного спайкообразования. Во 2 серии у 18 собак вызвали перитонит путем рассечения стенки кишки, а в 3 серии интраоперационно 6 животным десерозировали кишку на большом протяжении.


С целью профилактики ВПС мы предлагаем следующий способ перитонеального лаважа:


Перед операцией, заготавливали герметичный полиэтиленовый пакет, 30 х 40 см. На задней стенке пакета наносили множественные микроперфорации. На верхних углах пакета вырезали два отверстия, через которые проводили трубку таким образом, чтобы отверстия в трубке находились в полости пакета, а концы трубки выходили наружу.


Во время операции, после устранения источника перитонита и туалета брюшной полости, пакет укладывали на петли кишечника задней с микроперфорациями. Через проколы в обоих подреберьях концы трубки из полости пакета выводили наружу и фиксировали. В подвздошной области через небольшой разрез, 2 см, выводили наружу нижний угол пакета, через эту же рану, в полость малого таза проводили дренажная трубка. Лапаротомную рану ушивали.


После операции проводили лаваж брюшной полости, путём вливания растворов антисептика, через оба конца трубки из полости пакета. При этом, через микроперфорации пакета происходит разбрызгивание жидкости в основном между петлями кишечника, по типу “душевой” установки, что обеспечивало адекватную санацию брюшной полости, в тоже время, наличие самого пакета, отделяло кишечник от париетальной брюшины. Жидкость вытекала из брюшной полости по дренажу.

На 5-7 сутки удаляли вначале трубку из полости пакета, затем и сам пакет, который свободно извлекали за конец, выведенный наружу. Дренажную трубку из малого таза удаляли на следующий день.


По данной методике оперировано 8 собак с перитонитом 2-3 суточной давности. Показанием к прекращению перитонеального лаважа были чистые промывные воды из брюшной полости. Результаты изучали путём релапаротомии выполненной у 3 собак на 7 сутки после операции, у 3 - на 10 и у 2 - на 14 сутки. При этом у 3 животных были обнаружены единичные спайки в отлогих местах) в полости малого таза и в боковых каналах), а у 5 собак спаек не было.

С целью изучения реакции брюшины на имплантацию полиэтилена, проведены эксперименты на 10 крысах. Всем животным выполняли лапаротомию и имплантировали в брюшную полость полиэтиленовую пленку, соразмерную площади передней брюшной стенки. Животных выводили из эксперимента на 2,4 и 7 сутки. Для морфологического исследования иссекали ткани париетальной и висцеральной брюшины. Результаты гистологических исследовании выявили картину кратковременного асептического воспаления брюшины, купирующееся самостоятельно в течение 7 суток.

В клинике результаты лечения по данному способу были изучены у 422 больных разделенные на 4 группы; в первую и вторую группу вошли 212 больных оперированных по поводу разлитого гнойного перитонита различной этиологии, в том числе первую - контрольную группу составили 106 человек, оперированные традиционными способами, вторая - основная группа включала 106 больных, которым был наложен перитонеальный лаваж по разработанному способу.

В третью и четвёртую группы вошли 210 человек оперированные по поводу ОСКН, из них 105 с обычными хирургическими вмешательствами составили третью - контрольную группу, в четвёртой - основной группе были 105 пациентов, у которых объём операции был дополнен перитонеальным лаважом по разработанному нами способу. Все больные в основных и контрольных группах подбирались одинаковые по тяжести клинического течения заболеваний и объёму перенесённых операций.


Частота ВПС, как причина илеуса, среди наших больных составила 32,7%. В тоже время, при ретроспективном анализе протоколов операции у 94% больных были отмечены технические трудности вскрытия брюшной полости, из-за выраженных ВПС спаек, а у 9% возникли ятрогенные повреждения кишечной стенки. Таким образом, значение ВПС спаек в возникновении ОСКН в % соотношении намного выше, чем они указаны в истории болезни.

Лечебная лапароскопия выполнена 27 больным с острой спаечной кишечной непроходимостью. У 18 больных в брюшной полости был выраженный спаечный процесс, у 9 –единичные спайки. 4 пациента ранее были оперированы 3 и более раза.


У 25 больных удалось провести эффективный лапароскопический адгезиолизис, без повреждения кишечной стенки, у 2 человек наличие резко выраженного спаечного процесса послужило причиной перехода на открытую лапаротомию. У 1 больного на 3 сутки после операции был рецидив острой спаечной кишечной непроходимости, который удалось ликвидировать при повторной лапароскопии.


Мы считаем, что пациентам с кишечной непроходимостью, перенесших не более 2 операции в брюшной полости, лапароскопический адгезиолизис моржет быть операцией выбора.


Отдаленные результаты изучены у всех 27 больных, в сроки 3-6 месяцев до 1-2 года после операции. Больные вызывались в стационар, где проводился их опрос и осмотр. Контрастирование тонкой кишки в латеропозиции проведены 6 больным, при этом ВПС на месте их разъединения не обнаружено.

Таким образом, анализ ближайших и отдаленных результатов лапароскопического адгезиолизиса, свидетельствует о перспективности этих операции и необходимости дальнейшей разработки метода.


Высокая частота и летальность при послеоперационной спаечной кишечной непроходимости обосновывает целесообразность разработки и внедрения способов первичной профилактики этого осложнения, особенно в условиях благоприятствующих спайкообразованию. – перитонит, кровотечение.


Применение перитонеального лаважа, по разработанному способу, при распространенном перитоните позволило снизить частоту послеоперационной спаечной кишечной непроходимости в 7,4 раза.


Предлагаемый способ перитонеального лаважа повышает эффективность операции и препятствует образованию спаек между петлями кишок, что привело к снижению частоты межпетельных абсцессов в 4 раза по сравнению с контрольной группой.


При изучении отдаленных результатов применения способа первичной профилактики спайкообразования в условиях распространенного перитонита, в сроки от 1 до 8 лет, клиника спаечной болезни выявлена у 10,4% больных из основной группы, а в контрольной группе спаечная болезнь была у 65,6%, из них 8,8% повторно оперированы по поводу острой кишечной непроходимости.

Возникновение ряда послеоперационных осложнений у больных с острой спаечной кишечной непроходимостью, в том числе межпетельные гнойники (3,8%), абсцессы подпеченочного (1,8%) пространства, рецидивы кишечной непроходимости (5,7;) – являются результатом неполноценной санации брюшной полости в раннем послеоперационном периоде. Применение перитонеального лаважа по нашему способу позволило сократить частоту послеоперационных осложнений в 3,5 раза, а послеоперационную летальность в 4 раза.

Анализ отдаленных результатов хирургического лечения больных с острой спаечной кишечной непроходимостью показал, что предложенный способ профилактики ВПС позволяет сократить количество неудовлетворительных результатов в 3 раза.
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